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会

　がん診療における“均てん化”は，第一次「がん対策推進基本計画」から続
く重点項目の一つとなっているものの，特に外科領域では病院間や地域間の格
差がまだまだ大きいのが実際だ。
　本座談会では，上部・下部・肝胆膵の消化器外科の各領域のトップリーダー
が，均てん化に求められる課題を知識，手技の両面から議論。次代のスタンダー
ド構築に向けた消化器外科におけるがん診療の在り方を展望する。

■［座談会］消化器外科の新地平をひらく
（森正樹，宮崎勝，桑野博行，渡邉聡明） 1 ― 3面
■［寄稿］End-Of-Life Care Teamによ
る意思決定支援の取り組み（西川満則） 
 4 面
■［連載］続・アメリカ医療の光と影/第3回
日本プライマリ・ケア連合学会 5 面
■MEDICAL LIBRARY，他 6 ― 7 面

「がん診療ガイドライン」の
整備・普及の現状

森　がん診療に“均てん化”が求めら
れるなか，消化器に関連する胃，食道，
大腸，肝臓，胆道，膵臓の各臓器のが
んでは，均てん化を目標に掲げた「が
ん診療ガイドライン」が作成され，そ
れらをもとに日常診療が行われていま
す。
　まず，ガイドラインの現状について
お伺いします。最初にガイドラインが
作られた臓器は胃ですね。
桑野　はい。日本胃癌学会が中心とな
ってガイドライン作成に先駆的に取り
組み，多くの先生方のご尽力で 2001

年に『胃癌治療ガイドライン』が発刊
されました。胃がんの罹患者数は多く，
エビデンスが豊富に報告されていま
す。また患者さん向けにもガイドライ

ンが発刊されています。ですので，医
療者のみならず患者さんにもエビデン
スの共有が可能な状況にあります。
　一方，同じ上部消化管でも食道がん
では，医療機関ごとに手術件数のバラ
つきがあるため，手術件数が少ない施
設でも標準治療が展開できることを目
的としたガイドラインを作成していま
す。02年の初版以来2回の改訂を経て，
12年 4月に第 3版を出版いたしまし
た。この間ガイドラインの普及に努め
ています。
渡邉　大腸がんでは 05年にガイドラ
インの初版が作られています。特徴と
して，09年の改訂版発刊後，わずか 1

年でまた改訂されたことがあります。
この背景には，大腸がん治療では化学
療法の進歩が著しく，新薬の導入など
で治療法自体がわずか 1年で劇的に変
わったことがあります。それをリアル
タイムに医療現場に反映するため改訂

が行われました。
宮崎　肝胆膵領域では，上部・下部消
化管領域から少し遅れて 05年に肝が
ん，06年膵がん，07年に胆道がんの
各ガイドラインの初版が発刊されまし
た。当時，本領域，特に膵がん・胆道
がんは，根治が難しく死亡率が高い上，
疫学データやエビデンスも不十分なた
め，ガイドラインには不適切という議
論が実は多くありました。とは言え，
地域や施設ごとの治療の差があまりに
も大きく均てん化は必須であったた
め，各地の診療状況を調べ，その「最
大公約数」となる内容でガイドライン
を発刊したのが実情です。
　膵がん・胆道がんの治療は外科切除
手術が中心ですが，そこでの“手技”
の均てん化は難しく，症例数の多いハ
イボリュームセンターと呼ばれる施設
でも手技は統一されていないのが現状
です。
森　各臓器でガイドラインが整備され
た今，各ガイドラインの普及や実際の
使われ方についても評価していくこと
が求められる段階にあると思います。
その点で，何か参考になる指標があれ
ば教えてください。
桑野　日本癌治療学会のホームページ 1）

での各ガイドラインのアクセス数が，
1つの指標になります。胃がん，食道
がんのガイドラインとも，アクセス数
で上位にランキングされていることか
ら，医療者にかなり浸透していると考
えています。
渡邉　大腸がんのガイドラインが実際
の医療に反映されているかという点で
は，大腸癌研究会のガイドライン委員
会で，例えば手術でリンパ節転移を疑
う際に行う D3郭清の実施率が年代ご
とにどう変化しているのか，ガイドラ
インの発刊前後で変化があるか，など
の評価を進めています。
森　臨床現場で実際にどう使われてい
るかの評価は非常に重要ですので，各
学会や研究会を通してさらに調査して
いく必要がありますね。

外科だからこそ，日本発の
エビデンスが求められる

森　大腸がんのように，最新のエビデ
ンスをガイドラインに取り入れること
は，がん診療における“知識”の均て
ん化という点で非常に重要です。
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桑野　そうですね。胃がんも大腸がん
同様，国内レベルから国際的な大規模
臨床試験まで数多くの研究が行われエ
ビデンスが誕生しているので，適切に
ガイドラインを更新していくことが大
切です。しかし，例えば保険適用薬剤
が限られる食道がんではエビデンスが
次々に誕生する環境にはないように，
疾患によってエビデンスが更新される
ペースは異なります。ですから，ガイド
ラインの出版にこだわらず何らかの手
段で新たなエビデンスを提供する体制

を整えていく必要があると考えています。
渡邉　大腸がんでは，ガイドラインの
改訂が追いつかないため大腸癌研究会
のホームページ 2）で新知見を公開する
取り組みも行っています。
森　そこでは，外国発のエビデンスを
そのまま日本の診療に取り入れること
はあるのですか。
渡邉　そのまま採用することもありま
すが，日本の手術成績は欧米と大きく
異なるという指摘があるため，「日本
の手術成績等を考慮して導入すべき」
といったコメントを同時に発表してい
ます。欧米のデータをそのまま外挿す
るのではなく，やはり日本独自の治療
成績を臨床試験で検証していくことが
大切です。
桑野　上部消化管領域でも，欧米のエ
ビデンスでは対応できないという側面
があります。特に食道がんでは，日本
は 9割以上が扁平上皮がんなのに対

し，欧米は半数以上が腺がんと，疾患
のバックグラウンドが地域で大きく異
なります。
宮崎　外科切除手術が治療のメインで
ある肝胆膵領域では，化学療法に関す
る欧米のエビデンスを導入することも
しばしばあります。ですが，手術では
欧米と大きな差があるという認識を日
本の外科医は持っているため，日本で
適用するエビデンスは「日本の外科医
自身で作ろう」という意欲を持ってい
ます。実際，肝胆膵外科で報告される
エビデンスは日本発のものが少なくあ
りません。日台，日韓で共同のプロジ
ェクト研究を立ち上げ，アジアのエビ
デンスを創出しようという動きも始ま
っています。
森　日本独自，あるいは人種の近いア
ジアでのデータを基にエビデンスを創
出していくことが外科領域でも重要な
のですね。

ょう。私自身，「研究はしたほうがいい」
とよく若手に伝えますが，研究を行わ
ないことの問題点を具体的に示すのは
難しいとも感じます。
渡邉　外科領域では，外科医の視点が
あって初めて生まれるリサーチクエス
チョンがやはりあります。基礎研究者
は，例えば「がん細胞」とそれ以外の
細胞を分けた研究を行っていますが，
外科治療に携っているとその個々のが
ん細胞にも実はかなり多様性があると
体感することがあります。それは実臨
床に携わる外科医しか知りえない視点
なので，外科医の目から見たオンコロ
ジーと基礎医学領域とをタイアップし
ないと，臨床にフィードバックできる
結果は得られないと思います。
宮崎　「ガイドライン≠スタンダード」
ということもあるでしょう。個々の患
者さんの病態にはバリエーションがあ
ります。ガイドラインどおりには治療
できない患者さんが多くいるわけです
から，ガイドラインがあることで思考
停止せずに，個々の患者さんへの最適
な治療体系を科学的に考える訓練をし
ておく必要があります。目の前の患者
さんの病態を科学の視点で分析して治
療に当たる姿勢を身につけることが，
臨床医として必要なリサーチマインド
だと思っています。
桑野　ガイドラインは確かに均てん化
には役立ちますが，やはり「過去」の
エビデンスに基づくものです。現在の
診療を行う上では，ガイドラインのク
リニカルクエスチョンに挙げられてい
るような問題を意識することが大切で
す。現在の臨床に対する問題意識をし
っかり持ちその解決法を考えていくこ
とが，リサーチマインドの涵養には必
要だと思います。
森　次世代の医療者は，現在よりもっ
と効果の高い治療を行わなければなり
ませんが，その実現には研究が必要で
す。研究は，基礎研究者や内科医とも
一緒に取り組む必要があるため，深い
議論ができるよう外科以外の知識や思
考法を習得しておく必要があります。

手術手技の“均てん化”に
向けた取り組み

森　ガイドラインの整備に伴い知識の
均てん化は確かに進んできています。
しかし，ガイドラインが臨床現場でき
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外科＋他領域の最新情報を得る習慣を
森　では，現在日本でエビデンスを作
る活動の主体は，どのような団体なの
でしょうか。
桑野　主に JCOG（日本臨床腫瘍研究
グループ） 3）のようなスタディグルー
プが中心になっていると思います。
宮崎　肝胆膵領域では，JCOG以外に
も日本肝胆膵外科学会が中心となった
プロジェクト研究が独自に行われてい
ます。症例数が限られる領域であるた
め，ハイボリュームセンターの医師が
学会でも顔を合わせる機会が多いこと
から，それを利用しようとした取り組
みです。
森　実際に臨床研究を進めていく上で
は，消化器外科医だけでなく内科医，
特に腫瘍内科医と協調していく必要は
ありませんか。
桑野　大事な点ですね。消化器がんの
治療には，開腹手術や内視鏡，さらに
は放射線，化学療法とさまざまな選択
肢があります。ですから，外科医も手
術だけ知っておけばよいというわけに
はいきません。患者さんに治療方針を
説明する際には，外科にプラスして他
領域の治療法，成績などの最新情報を
頭に入れる習慣を身につけることが重
要です。
森　多岐にわたる治療法を，公正かつ
的確に患者さんに説明できる知識を習

得することが大切ですね。　
渡邉　特に大腸の場合，化学療法の役
割が大きくなるにつれ集学的治療の重
要性が増しています。消化器外科医も
抗がん薬はもちろん，個別化治療を視
野に入れた薬剤使用時のバイオマー
カーの知識など，リサーチマインドを
持ちながら勉強していくことが必要で
す。
宮崎　同感です。特に肝胆膵外科医は
技術一辺倒という一面があります。高
度な手術が要求される領域ですが，そ
こだけに目が行ってしまうと手術手技
のアウトカムを正当に評価する余裕が
なくなります。やはり患者さんに最良
の医療を提供するためには，自分の技
量や，手術のアウトカムを客観的に見
直す姿勢を忘れてはいけません。手技
中心の領域だからこそ，リサーチマイ
ンドを持たなければいけない。そうし
なければ客観的な見方ができず，本質
的な医療の進歩はないと常々感じてい
ます。

リサーチマインドを
涵養するには

森　リサーチマインドという言葉が出
てきました。現状では，研究を敬遠す
る若手医師は少なくないのが実際でし
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場合は同じ視野を共有し，鉗子の動き
などを皆でディスカッションしながら
勉強することがありますね。
渡邉　そうですね。特に直腸がんの骨
盤の奥のような視野の狭いところは，
従来の開腹手術では術者しか見えない
部分もありましたが，鏡視下手術では
助手も同じ視野を共有でき，なおかつ
よく見えます。このことは教育上の大
きな利点です。
森　教育の効率も進歩しているといえ
ますね。それでも小規模施設では，指
導者もおらず実地の機会に恵まれてい
ません。
宮崎　すべての病院に開腹・鏡視下の
両方の手術のエキスパートを置くこと
は現実的には難しいため，各病院で実
施可能な手技を絞っていくことも必要
だと思っています。
　肝胆膵領域はまだ圧倒的に開腹手術
が多いため，ハイボリュームセンター
のような開腹・鏡視下の両方を指導で
きるところでトレーニングを始めるの
がよいでしょう。
森　各病院が特徴を打ち出せば，どこ
に行けば求める技術を学べるかも明確
になりますね。
　外科系の各学会では，若手外科医が
スキルアップできるようきちんとした
サポート体制の構築が必要と認識はし
ていますが，具体的な対策はまだあま
りないのが実際です。外科を志望する
若手をがっかりさせないような方向性
を見いだしたいと考えています。

症例データベース「NCD」
がめざすもの

森　知識と技術の両面から，均てん化
について考えてきましたが，その達成
度を測るためには，生存率の改善など
アウトカムの評価が求められます。評
価を行う上で新たに注目されている
データベースに，NCD（National Clin-

ical Database） 4)があります。
桑野　NCDは，2006年に日本消化器
外科学会で行ったトライアルを踏まえ
外科関連学会が合同で構築した症例
データベースで，11年 1月から本登
録が開始されています。日本の医療の
均てん化を図ること，疾患ごとの特徴
を今後の医療政策に結び付けていくこ
とを基本的なコンセプトとし，施設ご
とのがん治療の症例数や術式，術者と

ちんと守られるかは，外科医の技量の
熟成度にも関係するため，手技の均て
ん化も必要になると思います。
　上部・下部消化管領域では，腹腔鏡
や胸腔鏡を使った鏡視下手術が普及し
ていますが，鏡視下手術を全く行わな
いグループと，そうした新技術をどん
どん取り入れて逆に開腹・開胸手術を
しないグループがおり，均てん化に逆
行する流れがあります。
渡邉　大腸は，腹腔鏡治療が特に多く
なってきている領域ですが，「開腹派」
「腹腔鏡派」と両極端に分かれてしま
っていることは問題だと感じていま
す。必要なのは，まず両者のメリット・
デメリットを冷静に判断することでは
ないでしょうか。
桑野　私は開腹・鏡視下のどちらの手
術を実施する場合でも，両方の技術を
習得しておく必要があると考えていま
す。鏡視下手術で不測の事態が起こっ
たときの対応として，開腹手術でどれ
だけ迅速にカバーできるかが重要であ
ることを，若手外科医は認識しておく
ことが重要です。一方，手術創が小さ
いなどの理由で患者さんからの要望の
高い鏡視下手術の教育は，今後避けて
通れないでしょう。
森　とは言え，十分な症例数を確保で
きる病院が多くない現状では，どうや
ってスキルを身につけていくかは大き
な問題です。
桑野　当院でも症例数は限られていま
すが，技術面はアニマルラボやドライ
ラボを使って学んでいます。
宮崎　本学では，昨年「クリニカル・
スキルズ・センター」を設け，特にシ
ミュレーターを使った腹腔鏡の習練が
可能になってきています。
渡邉　技術の習得法は，定まった答え
のない難しい問題だと思います。私個
人の経験では，「見る」ことが「できる」
ことにつながると考えているので，腹
腔鏡導入時はいろいろな手術をよく見
る努力をしました。実際，私の教室で
は，皆で視野を共有して訓練をするこ
とで驚くほど短時間で技術を会得して
いるため，これから外科スキルを学ぶ
方たちには，できるだけ手技を見学す
ることを勧めたいです。
森　鏡視下手術が教育面で開腹手術と
違うところには，開腹手術では「私の
手技を盗め」という感覚で指導する術
者が多かったのに対し，鏡視下手術の

いった客観的データを登録しています。
宮崎　全国レベルで各疾患の症例数や
手術数を知ることができるのは NCD

の大きな利点です。これは日本におけ
る各領域別の専門医の必要数の算定に
つながるとともに，各疾患の患者数・
予後の推移も予測できるため，今まで
にない画期的なデータとして活用でき
るものと期待しています。
森　NCDを活用すると，外科の専門
医申請時の準備の負担を軽減できま
す。また，リスク別の死亡率や合併症
率などの数値から各医療機関の全国に
おける立ち位置が客観的にわかるた
め，医療行政の面でも幅広い利用が考
えられます。
桑野　NCDは臨床データの宝庫です。
いろいろな角度からデータを解析する
ことで，多様な臨床研究も展開できま
すね。
渡邉　日本のデータベース構築を進め
る上で，NCDは素晴らしい企画です
が，現状では 2つの課題があると感じ
ています。
　1つは，各学会などの他のデータ
ベースと重複する項目があり，現場で

は 1症例を 2回，3回と複数回入力す
ることが求められていることです。手
間が普及の足かせとなることも考えら
れるため，効率化を進めてほしいです。
　もう 1つは，長期成績がわからない
点です。将来的にはより広い視野を持
って，日本全国のアウトカムをきちん
と評価できるデータベースを構築して
いく必要があると考えています。
森　がん登録を NCDに含め，長期に
フォローアップするシステムの実現に
向けた動きもあるので，近い将来，長
期成績の評価は可能になると考えてい
ます。
桑野　放射線や化学療法で治療を行っ
ている患者さんもいるので，がん登録
とリンクするためには，外科以外の診
療科の協力も必要になるのではないで
すか。
森　そこはハードルが高いですね。
NCDは登録・利用のどちらもまだ始
まったばかりです。さまざまな問題が
あるのも事実なので，それらを克服し
ながら利用価値の高いものにしていく
ことが大切ですね。

森　最後に消化器外科の将来を担う若
手医師や学生に向け，先生方からメッ
セージをいただければと思います。
宮崎　外科には華々しい技術革新が多
くあります。ですが，技術だけにとら
われず，患者さんに向き合うという臨
床医の基本をぜひ忘れないでほしい。
私は，最も優れた臨床医の姿勢とは，
現時点ではベストの治療だと思って
も，常に自分自身の知識・技術を反省
して次の診療に臨むことだと考えてい
ます。そして，その姿勢が結果的に患
者さんとの信頼を生みます。
渡邉　20世紀後半の外科は，拡大手術
の方向にひたすら走っていました。そ
れが 21世紀に入ってからは低侵襲の
縮小手術へと方向転換し，腹腔鏡やロ
ボット手術が誕生しているわけです。
　今後，消化器外科は新しい時代を迎
えると思います。ぜひとも，新しい時
代を切り開く気概のある消化器外科医
になってほしいと思います。
桑野　外科医である以上，専門領域を
極めることは当然ですが，一方で広く
知識を持つことも大切です。上部消化

管を専門としても，上部だけに限らず
他分野の手術も経験してほしいので
す。というのは，専門を極めつつ幅広
い知識を持つことが，リサーチマイン
ドのより深い涵養につながると思うか
らです。
森　力強いメッセージ，ありがとうご
ざいます。医学生，研修医の皆さん。
ぜひ消化器外科を将来の道として考
え，自分たちが日本ひいては世界の未
来を背負っていくという気概で頑張っ
てもらいたいと思います。本日はあり
がとうございました。 （了）

新時代を切り開く「気概」を持て

●註
1）http://www.jsco-cpg.jp/top.html

2）http://www.jsccr.jp/guideline/index_news.

html

3）http://www.jcog.jp/

4）http://www.ncd.or.jp/



静脈系からみた新たな肝区域の提唱。「肝門板」の視点と腹腔鏡下肝切除を加え大改訂!

第2版肝臓の外科解剖 第2版

門脈segmentationに基づく新たな肝区域の考え方
肝臓の手術に不可欠な区域解剖において、
従来のCouinaudの肝区域に替わり、門脈
など静脈系に着目した新たな考え方を呈示。
2004年の初版以後の、最新の立体画像構
築による新知見とともに、「肝門板」の新
たな視点を提唱。腹腔鏡下肝切除術式も加
えて、手術書としても大幅リニューアル。
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ステップアップ内視鏡外科手術［DVD付］
内視鏡外科手術のステップアップをめざす
外科医向けの技術解説書。各種手術の手順
を3つのSTEPに分けて解説するとともに、
STEP毎の動画を付録のDVDで紹介。手
技の確立した定型的な手術から、種々の単
孔式手術や腹腔鏡補助下ドナー肝切除術な
ど難易度の高い術式まで網羅。内視鏡下手
術を安全・確実に行うために必要な技術を、
読んで見て習得できる。

監修 若林　剛
岩手医科大学外科学講座　教授
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End-Of-Life Care Teamとは

　End-Of-Life Care Team（EOLCT）は，
がんに加え，非がん疾患や，加齢によ
る判断力低下や虚弱といった疾患以外
に起因する苦痛を持つ患者を対象に苦
痛緩和を実施する当院のチームである。
◆構成メンバー
　コアメンバーは，緩和ケア診療部長，
緩和ケア認定看護師（専従），緩和ケ
アを専門にする呼吸器科医師（専従），
認知症診療に長けた精神科医師（専
任），緩和ケアを専門にする薬剤師（専
任）。チーム編成においては，主に従
来のがん患者を対象とした緩和ケア
チームを母体とし，非がん性疾患の中
でも慢性心不全や慢性呼吸器疾患とい
った臓器障害系疾患や，認知症の患者
の Behavioral and Psychological Symp-

toms of Dementia（BPSD）の治療とケ
アに長けたスタッフが在籍しているこ
とがチームの強みになっている。
　従来の緩和ケアチームと同様に，看
護師によるアドボケートケアが中心の
チームのため，リンクナースの活動が
EOLCTの最も重要な役割となる。こ
の役職を担う人材は，看護師長による
推薦，看護部長による指名によって病
棟ごとに選出され，個々の病棟で主治
医や他のスタッフと協働し，患者と家
族に対する EOLケアの円滑な実践に
努めている。具体的には，慢性呼吸器
疾患，老年症候群，慢性心不全，回復
期リハビリテーションを要する疾患，
がん，外科疾患，ICU管理が必要な疾
患，認知症病棟（もの忘れセンター）
や在宅医療支援病棟の機能を必要とす
る疾患などについて，病棟ごとの専門
性を生かした活動を行っている。
　また，コアメンバーを補助し，患者
と家族を支援するサポートメンバーも
いる。麻酔科など各専門科の医師，リ
ハビリテーションや栄養科のスタッ

フ，地域連携に長けた看護師やMSW

などが，それぞれの職種が持つ専門性
を生かしてサポートに加わっている。
◆主な活動内容
　苦痛の緩和，その中でも意思決定支
援が最も重要な活動といえる。多くの
場合，主治医や病棟看護師から依頼を
受け，その支援は開始される。コアメ
ンバーは，リンクナースと協働し，主
治医や病棟スタッフへの相談と助言を
実施。毎週水曜日に，EOLCT回診を
全依頼患者について行い，日本版
Support Team Assessment Schedule

（STAS-J）を用いて評価立案する。ま
た，毎週金曜日に，コアメンバーと原
則的に各病棟のリンクナース間でチー
ムカンファレンスを行っている。さら
に精神科領域の重要性に鑑み，精神科
医，心理療法士とのカンファレンスも
毎週木曜日に開催している。
　その他には，インフォームドコンセ
ントの支援，倫理的な問題の討議，院
内外での EOLケアに関する勉強会の
開催など，教育・啓蒙活動も重要な活
動である。

意思決定支援における
「三本の柱」戦略

　意思決定支援が最も重要な活動であ
るのは先述したとおりだ。決定する上
では，本人の意思が最優先にされるの
は言うまでもない。しかし，一方で認
知機能低下などの理由から，本人では
意思決定が難しい患者が多いのも事実
である。実際，2011年 10月 1日―12

年 3月 31日の半年間で EOLCTに依
頼のあった患者の 30―56％は意思決
定が困難，または何らかのサポートが
必要な患者であった。このように本人
では意思決定ができない場合，EOLCT

では「三本の柱」戦略をとる（図）。
◆ 「現在」「過去」「未来」の視点から，
患者の意思決定を支援する

　第一の柱は，“現在”表出
されている微細なサインを読
み取る努力をすることだ。食
事，入浴，体位交換，胃ろう
注入，輸液の滴下時などから
患者の様子を観察する。うれ
しそうな表情，無表情，嫌そ
うな表情など，患者本人が示
す微細なサインに注目して気
持ちを探る。
　第二の柱では，“過去”に
残された本人の意思を確認す
ることになる。まず，Advance 

Care Planning（ACP）の有無

を確認する。ただ，当院でもフォーマ
ットの事前指示書を記載している患者
はいるものの，残念ながら少数である
のが現状だ。そのような事前指示が残
されていない場合は，次に Life Review

を行う。仕事，結婚，子どもなどに関
する何気ない会話から，その人の価値
観や人となりを理解し，「本人ならば
きっとこう判断したであろう」という
ことを患者家族と共有するのだ。なお，
「ACPは，過去の意思表明なのだから，
必ずしも現在の意思を表現していな
い」「Life Reviewは，周囲の関係者の
感情が影響し必ずしも本人の意思では
ない」という批判もあるだろう。しか
し，私たちはこれまでの活動から，
ACPや Life Reviewが本人の意向に近
づくために有用な方法だと実感してい
る。
　第三の柱では，“未来”に得られる
本人の最善の利益が何であるかを考え
ていく。例えば，延命治療を実施する
か否かを選択する際は，“その後の生
活へどのような影響をもたらすか”を
考慮しなければならない。
　このように「現在」と「過去」と「未
来」を結実させる判断をしていくのだ
が，特に気を付けていることは，あく
まで本人にとっての「最善の利益」に
焦点を当てて，議論のプロセスを尽く
すことである。「三本の柱」戦略は，
決して万能なものではない。「過去」
と「現在」で本人の意向が異なる場合
や，家族の「情」が絡む場合もある。
何が正しく，何が間違っているかを考
えてみても解決にはならないだろう。
そのことから，最終的な意思決定の“結
果”よりも，むしろ意思決定の“プロ
セス”とそれを“尽くすこと”を
EOLCTは重視している。このプロセ
スの実践は，患者の自律が阻害される
ことに起因する苦痛を和らげ，高齢者
の権利を擁護するきっかけにもなるだ
ろうと考える。
◆ 「三本の柱」戦略を用いた人工栄養
差し控え例
　本稿では，筆者が支援に携わってい
る特別養護老人ホームの入居者に対
し，「三本の柱」戦略を実施した例を
紹介する。

寄 稿
End-Of-Life Care Teamによる
意思決定支援の取り組み

西川 満則　国立長寿医療研究センター　緩和ケア診療部

【事例】N さん，80 歳代の女性。
EOLCTの医師が，意思決定支援をサ
ポートする特別養護老人ホームでケア
を受けている方である。重度の認知症
を併存し，またここ半年の間，徐々に
嚥下機能の低下が見られ，食事形態を
工夫していた。最近の 1か月ではさら

にしかわ・みつのり● 1995年島根医大医
学部卒。西尾市民病院，愛知国際病院ホスピ
ス医，名大呼吸器内科医員などを経て，2000

年より国立長寿医療センター（当時）に勤務。
11年 10月より現職。日本緩和医療学会暫定
指導医，日本老年医学会専門医，日本呼吸器
学会専門医。

　「過去」を振り返ってみると，人工
栄養に関する事前指示などの ACPは
残されていなかったが，ご本人が家族
に「延命処置は希望しない」と語った
ことが話題に上った。
　「現在」の本人の気持ちは，認知機
能の低下のために正確なことはわから
ない。しかし，病院に入院している時
におむつで排尿をすることを嫌がって
いたが，「私が我慢すればよい」と最
終的にはおむつでの排尿を受け入れた
エピソードを共有した。
　「未来」に得られる本人の最善の利
益も考慮した結果，Nさんは，「胃ろ
うを望まなかっただろう」と家族や医
療介護スタッフの気持ちが一致した。
　また，家族の意向も胃ろうを造らな
いことで一致した。医学的判断におい
ても，Narrative Reviewでは重度の認
知症患者の胃ろう造設は推奨しないと
いう見解がある。ただ，意見の一致を
みてもなお，「この決断でよかったの
だろうか」と家族の苦悩は大きく，
EOLCTの医師に「この決断は正しか
ったのか」と問いかけがあった。
　それに対し，医師は，「もし胃ろう
を造らなかったことを正しかったと答
えれば，いろんな思いで胃ろうを造ら
れたご家族が間違っていたということ
なります。おそらく，正しいか間違っ
ているかという二者択一で決める問題
ではないと思います。ご本人の気持ち
に思いを馳せ，本人にとっての最善を
考え抜いたプロセスこそが大切なので
はないでしょうか。その点では，ご家
族は十分なプロセスを尽くされてお
り，正しかったと思います」と答えた。
その後，ご家族の表情からは気持ちの
整理がついたように感じられた。

＊
　今後，がんだけでなく，非がん疾患
も含めた緩和ケアの推進が不可欠であ
ろう。それぞれの疾患の治療・療養過
程で直面する難しい意思決定において
も，苦痛を和らげるアプローチとなる
緩和ケアは欠くことができないものだ。
　EOLCTによる終末期の意思決定支
援は，厚労省から出された『終末期医
療の決定プロセスに関するガイドライ
ン』に非常に親和的で，高齢者の権利
の擁護につながると確信している。

※本記事の執筆にあたっては，当院で EOLCT

活動に専従でかかわる緩和ケア認定看護師・
横江由理子氏にご協力いただいた。

に食事をむせ込むようになり，誤嚥性
肺炎で入院。肺炎治癒後も，嚥下機能
のさらなる悪化により経口摂取が難し
くなった。 

●図　意思決定支援の三本の柱

微細なサインを
キャッチする

未来に得られる本人にとっての
最善の利益は何かを考える

Advance Care Planning
Life Review

家族の
意向

医学的
判断

過去

現在

未来

本人にとっての最善の判断を
チームのサポート下で行う



早期胃癌100例、世界に冠たる日本の早期胃癌診断学を集大成した記念碑的アトラス。

早期胃癌アトラス
世界に冠たる日本の早期胃癌診断学の記念
碑ともいうべきアトラスここに遂に完成。
永年にわたって日本の早期胃癌診断学をリ
ードしてきた著者らが、その経験と蓄積の
すべてを注ぎ込んだ斯界待望のアトラス。
厳選された100例の症例をもとに、粘膜
ヒダの異常や褪色粘膜など、チェックすべ
きX線・内視鏡所見を詳細に解説して早期
胃癌の全貌と診断学の精髄を余すところな
く展開。胃癌の早期発見を使命とするすべ
ての臨床家必携の書。

細井董三
東京都がん検診センター顧問

馬場保昌
早期胃癌検診協会常務理事

杉野吉則
慶應義塾大学教授

A4　頁480　2011年 定価21,000円（本体20,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-00152-6]

これほどまでに美麗かつ多彩な小腸内視鏡像はない

小腸内視鏡所見から診断へのアプローチ
本邦でトップクラスの小腸疾患症例数を誇
る編者らのグループによりまとめられた本
書は、内視鏡所見を提示し、その後に疾患
（症例）の解説をするところに特徴がある。
内視鏡所見からみた鑑別診断のポイントを
はじめ、診断にあたって必要な分類などの
基礎知識に関しても解説されている。馴染
みの浅かった小腸領域だが、ダブルバルー
ン内視鏡やカプセル内視鏡などの登場で多
種多様な内視鏡所見を捉えられるようにな
った。美麗かつ多彩な小腸内視鏡像が数多
く掲載された本書から、診断へと結びつけ
るための、「所見のよみ方・捉え方」も習
得できる。

編集 松井敏幸
福岡大学筑紫病院消化器内科・教授

　　 松本主之

　　 青柳邦彦

B5　頁192　2011年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01446-5]

九州大学大学院病態機能内科学・講師

福岡大学病院消化器内科・診療教授

リ・ケアを“見える
化”し，データを活
用し質の高い研究
を行うことで，専
門性の確立もかな
うと期待を寄せた。
　医療政策的観点
からは前厚労省医
政局の武内和久氏

（現マッキンゼー＆カンパニー）が登
壇。プライマリ・ケア確立の戦略につ
いて，必要性と定義，手段を考察した
上で，①ストーリーを集め具体像を設
定すること，②医療サービスがどう変
わるか設計図を描くこと，③時間軸に
沿ったシナリオ作成の 3点を挙げた。
　最後に Neighbour氏が再登場し，国
民（患者），医療専門職（同僚），政治
家（政策立案者）のそれぞれから信頼
と納得を得ることがプライマリ・ケア
の確立に必要と主張。RCGPの歴史か
ら得た教訓として，メディアの活用や
卒後研修・評価システムの構築などが
重要と語り，「評価が学習を促す」「実
績が尊敬を促す」「協働が改善を促す」
というメッセージを発表。RCGPと日
本プライマリ・ケア連合学会との協働
を提案して降壇した。
　質疑応答では，若いジェネラリスト
のアイデンティティ確立には「GPの
指導医がよいロールモデルとなる」，
医療費負担増への反発については「使
途が透明化され，医療への主体的な参
加を実感できれば国民も納得しやす
い」などの発言があった。英国医療の
最新状況をよく知り，その応用をオー
プンに議論していく重要性が確認さ
れ，シンポジウムは盛会裏に閉幕した。

●丸山泉大会長

　第 3回日本プライマリ・ケア連合学会が，9月 1―2日，福岡国際会議場（福岡市）
で開催された。大会テーマは「プライマリ・ケアによるパラダイム・シフト――さらな
る前進への第一歩」。このほど同学会理事長に選出された丸山泉大会長（豊泉会丸山病
院）のもと，日本のジェネラリストが足並みをそろえ，その地位の確立へ一歩を踏み
出すべく，“連携”をキーワードとしたプログラムが多く組まれた。

　メインシンポジウム「英国の家庭医
療を知り日本の家庭医療の未来を模索
する」（第一部：座長＝福島医大・葛
西龍樹氏，丸山氏，第二部：座長＝北
海道家庭医療学センター・草場鉄周氏，
丸山氏）では，英国の家庭医（GP）の
在り方に学び，日本の文化に即した家
庭医療を作り上げる策が議論された。

英国の家庭医療に学ぶ

　第一部ではまず武田裕子氏（ロンド
ン大キングスカレッジ）が，最近の英
国医療を概説。英国では国営医療サー
ビス（NHS）によりほぼ無料で医療を
享受できる一方，外来受診の待ち時間
や入院までの待機期間が社会問題化し
ていたが，2000年の医療改革以降著し
く改善。家庭医への信頼感や NHS，救
急医療への満足度も大幅にアップした
という。「稀な疾患の鑑別より，ありふ
れた疾患から考える」「できること・
できないことを明示する」という GP

のスタンスは，賛否あるものの英国民
に受け入れられているようだ。
　07年より，英国家庭医学会（RCGP）
認定の 3年間の後期研修プログラムの
受講と専門医資格の取得が，英国で
GPとして働くために必須となった。
日本人初の RCGP認定後期研修医であ
る澤憲明氏によると，GPの人気は上
昇中で，研修希望者も定員の約 2倍に

上るという。専門医は，臨床応用試験・
臨床技能評価・職場基盤評価（WPBA）
の 3段階で選抜され，特にWPBAでは，
研修中の省察記録や診療行為のビデオ
レビュー等をすべて電子ポートフォリ
オに記録，継続的な「形成的評価」を
行うのが特徴。現在，研修プログラム
の満足度は全診療科中で最も高く「研
修が均質化し環境が整うことが，世界
標準の人材を生む」と氏は語った。
　元 RCGP会長の Roger Neighbour氏
は，プライマリ・ケアが医療の質やコ
ストを改善させることは先行研究等か
ら明らかと語った。RCGPは，ジェネ
ラリストの役割の確立や教育の質担
保，患者中心の政策決定に貢献し続け
ており，NHSも「二次ケアへのゲート
キーパー」として GPに多くを依存し
ている。14年からは NHSの全予算の
80％が GPに委託される予定だが，待
機時間の改善や臨床水準の向上，資金
調達など課題も多いと明かした。
　第二部では井伊雅子氏（一橋大国
際・公共政策大学院）が医療経済学の
視点から地域医療再生を提言した。氏
は既存の出資制度に頼らず，住民と医
療者が共に利する医療費の支払制度を
考える必要を示唆。住民の主体的な地
域医療へのかかわりが民主主義を学ぶ
機会を生み，グローバル化に伴う課題
を克服する可能性を示した。また英国
にならいデータベース構築等でプライマ

第3回日本プライマリ・ケア連合学会開催第3回日本プライマリ・ケア連合学会開催

「最先端」医療費抑制策
マサチューセッツ州の試み①

第231回
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式典には，州議会だけでなく，患者団
体・医療団体・経済団体の関係者も列
席したが，いったい，パトリックは，
どうやって利害が相反するこれら関係
者の合意をとりつけたのだろうか？
　「医療費抑制」は，米国に限らず，
ほとんどすべての先進国が共通に抱え
る難題である。マサチューセッツ州が
取り組もうとしている「最先端」の医
療費抑制策の中味，そして，この抑制
策がどのような経緯で実現されるに至
ったかについて，今回も含め，数回の
シリーズで概観する。 （この項つづく）

　民を主体とした米国医療保険制度の
二大問題が「無保険社会」（国民の 6

人に 1人が無保険）と「高騰し続ける
医療費」（医療費は GDPの約 18％）
であることは論をまたない。
　2006年，マサチューセッツ州は，「無
保険社会」を解消すべく，全米に先駆
けて医療保険制度改革を断行した。①
州民に対して医療保険加入を義務化，
加入しない場合には税制上のペナルテ
ィを科す，②州による保険購入あっせ
ん（州民が保険会社や商品ごとに異な
る保険料・給付ベネフィットを比較し
た上で保険を購入できる「保険交易所」
の設置），③医療保険購入に対する公
費支援，④メディケイド（低所得者用
公的保険）受給者拡大等から成る同州
の改革が，2010年に成立した「オバ
マケア」のひな形となったことはこれ
まで何度も述べてきた通りである。改
革は即座に効果を挙げ，同州における
無保険者率は改革前の 7.4％（2004年）
から改革後（2010年）1.9％へと激減
した。

「無保険社会解消」以上の難題

　一方，同州における医療制度改革で
は，米医療制度のもう一つの大問題，
「高騰し続ける医療費」は，手つかず
のまま残された。「無保険社会の解消」
という難題に果敢にタックルしたとは
いえ，「医療費抑制」は「無保険社会
の解消」以上に困難な課題であった。
それだけでなく，保険会社，病院・医
師等のサービス供給者，雇用主，患者
（消費者）……と，利害を有する関係
者は多岐にわたり，その調整は困難を
極めた。まずは無保険社会の解消を最
優先として，医療費抑制は「今後の課
題」として先送りされることになった
のである。
　しかし，マサチューセッツ州は，全
米の中でも「医療費が特段に高い」こ
とで悪名を馳せてきただけに，いつま
でも「手つかず」でほっておくことは
できなかった。一人当たりの医療費支
出で見たとき，同州平均の 9278ドル
は全米平均の 6815ドルを 36％も上回
り全米 2位の高さとなっていた（註 1）。
さらに，民間保険の保険料で見たとき，

雇用主を通じて加入する被用者医療保
険の保険料も，自営業者等が個人加入
する個人保険の保険料も，マサチュー
セッツ州は全米一高かった。前者の場
合，家族加入の年額保険料が全米平均
の 1万 5022ドルに対して同州平均は
1万 6953ドルと 2000ドル近く上回っ
た（註 2）し，後者の場合，加入者一
人当たりの年額保険料 5244ドルは全米
平均2580ドルを倍以上上回った（註3）。
　マサチューセッツ州では，医療費（保
険料）支出が企業経営や家計を圧迫，
「保険料負担が重いから人を雇うこと
ができない」とか，「月々の保険料を
払うために食費を削らなければならな
い」とかいった事態が現出していただ
けに，医療費抑制は早急に解決しなけ

ればならない課題となっていたのであ
る。

医療費抑制の「暗号」解読（？）

　「皆保険制実現」をめざした医療保
険制度改革を断行してから 6年が経っ
た 2012年 8月 6日，マサチューセッ
ツ州知事デバル・パトリックは，7月
末に州議会を通過したばかりの「医療
費抑制法」に署名すると，「われわれ
は医療費抑制の『暗号』解読に成功し
た」と高らかに宣言した。
　同法では，医療費支出の伸び率を州
総生産額（Gross State Products, GSP）
と連動させ，2013―2017年は医療費
の伸びを GSPの伸び率以内に，そし
て 2018―2022年には GSPの伸びに対
して少なくとも 0.5％下回るよう定め
ていた。パトリックは，今後 15年で
2000億ドル（約 16兆円）医療費を節
減することが可能になったとしたが，
いったい，マサチューセッツ州はどん
な方法を使って止めどなく増大し続け
てきた医療費を抑制しようとしている
のだろうか？
　さらに，同法に知事が署名した際の

註 1：数字は 2009年。ちなみに全米 1位は
ワシントン DC の 1 万 349 ドル，日本は
2008年の数字で 2878ドル。
註 2：数字は 2011年。米国では雇用主と被
用者の保険料負担割合は通常 3対 1であり，
特に中小の雇用主にとって保険料負担は重く
のしかかっている。
註 3：数字は 2010年。「加入者一人当たり」
平均額は大人も子供も合わせて平均した額な
ので，成人が個人で加入する場合，保険料は
ここで示した数字より高くなる。また，4人
家族で加入した場合の保険料もここで示した
数字の 4倍とはならないので注意。



近代精神医療の原点、待望の現代語訳

【現代語訳】呉秀三・樫田五郎

精神病者私宅監置の実況
呉秀三は、明治・大正の時代に精神病者看
護法で定められていた精神病者の私宅監置
義務を廃し、患者が精神病院において医療
を受けられるための、新しい法制度を作ろ
うとした人物である。政治家を動かすため
に、呉秀三が作成した調査報告書が本書で
ある。日本各地の座敷牢の実態をなまなま
しい姿で伝える本書は、民俗学、社会学的
にも貴重な歴史的資料でもある。90年以
上前に作成された旧漢字・カタカナ文によ
る文章を現代語訳し、現代の私たちが難な
く読めるようにした。精神科医療関係者や
図書館等には、ご購読をお勧めしたい。

訳・解説 金川英雄
東京武蔵野病院・外来部長
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すべての医療関係者
にとっての必読書

めざましく進歩した
双極性障害の心理教育

↗

書 評 　 新 刊 案 内

電子カルテ時代のPOS
患者指向の連携医療を推進するために
日野原 重明●監修
渡辺 直●著

B5・頁168

定価2,100円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01635-3

評 者  岩﨑 榮
 NPO法人卒後臨床研修評価機構・専務理事

　日野原重明の革新的著書であり深紅
の表紙から“赤本”とも称され，1973

年の初版刊行以来今日でもベストセ
ラーの『POS――医療と医学教育の革
新のための新しいシス
テム』の，実質的な改
訂版ともいうべき『電
子カルテ時代の POS

――患者指向の連携医
療を推進するために』
が，同著者の監修，渡
辺直の執筆により医学
書院より出版された。
　監修者を師匠と仰ぐ
著者は，実に柔らかな
タッチで，“ですます
調”に終始し，POS

の真髄を心ゆくまでに
求める。ややもすれば，
この種の著書は書式と
か技術に偏りがちだ
が，本書からは診療録，いわゆるカル
テの“こころ”が伝わってくる。
　患者の診療から得た診療情報は，医
療情報の最たるもので，その記録が診
療録（カルテ）といわれる。医療情報
の情報化（IT化）が進展すると，診療
記録を電子化し保存・更新するための
システムとして，電子カルテシステム
が構築された。カルテ記載の標準化が
求められるなか，それに応えるものが
POSにおける診療録記載の基本構造
である基礎データ，問題リスト，初期
計画，経過記録，退院時要約なのであ
る。
　著者は，「診療録は単に recordでは
なく，“診療録というデータベース”
なのであり，診療録記載は電子カルテ
時代では，writingではなく，data input

なのである」「あなたは端末に向かい，
キーボードを利用して診療録内容をデ
ジタル記載している。それは単純に記
載しているのではなく，データベース
のアイテムを入力している」のだと語
る。実に巧みに，しかも丁寧に易しく，

アナログからデジタルの世界へと導い
てくれる。
　本書は序章「はじめに――なぜ今，
POSか？」において，POSの Pは患者

にとっての problemで
あり，POSの根底には
重要な医療哲学があり，
患者協働参画医療のた
めの重要ツールである
と説く。さらに，チー
ム医療や臨床教育に寄
与するとも述べてい
る。続いて，第 1章の
POSの沿革からはじま
り，次章からは POSの
意義，構造，そして記
載のための 4つの基本
構造を解説する。
　第 8章では「外来に
おける POS」を加え，
入院記録でもみられた

事例を交えながら記述され，診療情報
提供書にも触れている。第 9章の「監
査」ではその意義について，医療安全，
臨床教育，良質な医療提供の確保にあ
ることと解説され，さらに，サマリー
における監査は量的・質的監査に大別
されることを示し，その実例による解
説が続く。「この質的監査が日常的に，
綿密に行われている施設こそ，真に教
育的な，医療向上性に指向した，最終
的には患者にとって最も有益な情報を
提供できる医療機関である」と著者は
述べている。
　最終の第 10章は，「多職種による
POS，クリニカルパスと POS」となっ
ていて，その後，著者のあとがきが添
えられている。いわゆる「日野原の赤
本」では，当時の医学教育の革新を求
めたが，いまだその域にない現状の医
学教育界に向けての提言とも思われる。
　本書は，診療情報管理士をはじめ，
医学生や臨床研修医はもちろんのこ
と，医師，看護師らすべての医療関係
者にとって必読の書といえよう。

　本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売部まで
　　☎（03）3817-5657

　なお，ご注文は最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

●書籍のご注文・お問い合わせ

双極性障害の心理教育マニュアル
患者に何を，どう伝えるか
Francesc Colom，Eduard Vieta●原著
秋山 剛，尾崎 紀夫●監訳

B5・頁200

定価3,570円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01548-6

評 者  神庭 重信
 九大大学院教授・精神病態医学

　サイコエデュケーション（ここでは
心理教育とする）が注目されだしたの
は，1980年代に入ってからのことで
あり，それは統合失調症の治療におい
てであった。家族の表
出感情の強度と再発頻
度との間に関連が示さ
れ，しかも表出感情を
軽減することで再発を
減らせるという，印象
的な結果が報告され
た。そのころから“内
因性疾患”という疾病
観は，脆弱性ストレス
モデルに取って代わら
れ，ストレス・マネジ
メントや服薬アドヒア
ランスの重視などが，
理にかなった再発予防
策として位置付けられ
た。やがて SSTのよ
うに心理教育がプログラム化されると
ともに，社会復帰に向けて，患者自ら
が障害を理解し，治療へ参加すること
を促す流れがさらに盛んになった。
　一方，わが国ではうつ病の心理教育
としての「小精神療法」が根付いてい
たが，近年では，社会復帰・復職をめ
ざして工夫を凝らしたリハビリ活動が
盛んに展開されている。ちなみに「小
精神療法」や「復職リハ」は，統合失
調症の「生活臨床」とともに，日本独
自の活動である。しかるに双極性障害
の心理教育は，個人精神療法の中で主
治医の工夫に任されてきており，体系
化されたものはなかった。この理由と
して，統合失調症と違い，双極性障害
を集約的に治療する専門施設が少なか
ったこと，また薬物療法への依存度が
高かったことなどが挙げられる。
　本書は，このような日本の治療風土
にはじめて紹介された，双極性障害に
特化した心理教育マニュアルである。
国際的にバルセロナ・メソッドとして
知られていた待望の治療法が訳出され
たことで，幅広い層の読者がこの資料
を手にすることができるようになっ
た。バルセロナ・メソッドは，同じく比
較対照試験で有効性が示されている，
対人関係社会リズム療法（E. Frank），
すなわち規則正しい生活習慣と対人関
係の改善を目標とする治療と双璧を成
すもので，双極性障害の治療にあたる
者は，この両者について一定程度の知
識を身につけておく必要があろう。
　本プログラムの特徴は，患者同士が
相互支援，相互学習できるように，グ
ループを舞台として心理教育を行う点
にある。目標は，障害についての理解
を深め，治療へのアドヒアランスを高
め，行動を修正し，再発の初期症状へ

の気付きを高めることだ。著者らは「病
気に対して無知であることは，日和見
感染に罹ったかのように，精神障害の
経過を悪化させる」と言い，「自分の

病気を理解していない
患者は，自分の人生を
理解していないので，
将来の計画をたてるこ
とができない」とも言
う。的を射た言葉では
ないか。
　一回のセッションは
90分で，最初の 15分
はウォームアップの会
話，続く 40分は双極
性障害の講義，そして
最後の 30分は質疑応
答からなる。このセッ
ションが毎回テーマを
変えて，週に 1回，合
計 21回行われる。マ

ニュアルは，セッションごとに，テー
マと目標，セッションの進め方のコツ，
参加者への配付資料，次回のセッショ
ンテーマに関する宿題（事前の自己学
習）から構成されている。
　取り上げられているテーマは，各病
相や経過の特徴，治療薬，ストレス・
マネジメント，問題解決技法，遺伝カ
ウンセリング，海外旅行をする際の注
意，それぞれの患者で異なる前駆・初
期症状への気付き，病相の最中の社会
的活動・対人活動の改善，規則正しい
ライフスタイルの確立，自殺行為の予
防，健康増進と QOLの向上などであ
り，どの章もないがしろにできない問
題を含んでいる。
　ただし評者としての疑問を述べるな
らば，ここまで割り切って説明するこ
とが果たして適切なのかどうか，と躊
躇する記載にも出合う。例えば，うつ
病相では，睡眠時間を短くし，多少の
無理をしてでも昼間の活動性を上げ，
逆に躁病相では睡眠時間をしっかり確
保して，自分の活動を可能な限り抑制
することを患者に求めている。また運
動は“自然の抗うつ薬”であるとして，
うつ病相では多少億劫でも運動するこ
とを勧め，（軽）躁状態では逆に控え
させる，などの指導が行われる。私た
ちもつい口にしてしまいがちなことで
あるが，果たして根拠があるのか，と
いうと定かではない。若干トーンを抑
えて伝えるほうが良かろう。加えて「病
気の原因が大脳辺縁系の気分調整の障
害である」と，科学的に未解明な事柄
を割り切って説明することには抵抗感
を持たざるを得ないが，これなどは「あ
くまで仮説として」と前置きして伝え
るのが良いと思う。
　この半年にわたるフルセッション
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歯学・口腔医療の初学者
にとって実用的な参考書
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三文判ではなく認め印で
私は三文判とか認め印と呼ばれます。
実印さんや銀行印さんと区別されるの
は仕方ないけど，「二束三文」と決め
つけなくてもねえ。普段は，ライトの
キーホルダーをつけ，小さい朱肉付き
のケースに収められています。

在宅医療の現場にはいろいろな物語りが交錯している。患者を主人公に，同居家族や親戚，
医療・介護スタッフ，近隣住民などが脇役となり，ザイタクは劇場になる。筆者もザイタ
ク劇場の脇役のひとりであるが，往診鞄に特別な関心を持ち全国の医療機関を訪ね歩いて
いる。往診鞄の中を覗き道具を見つめていると，道具（モノ）も何かを語っているようだ。
今回の主役は「印鑑」さん。さあ，何と語っているのだろうか？

三文判ではなく認め印で
私は三文判とか認め印と呼ばれます。
実印さんや銀行印さんと区別されるの
は仕方ないけど，「二束三文」と決め
つけなくてもねえ。普段は，ライトの
キーホルダーをつけ，小さい朱肉付き
のケースに収められています。
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免許取りたてのころはび
っくりしたと，ウチの

主人も時々回想しています。
研修医になったばかりの新
社会人にもかかわらず，突
然「先生」と呼ばれるよう
になり，さまざまな場面で
署名や押印を求められたそ
うです。実力もなければ，
尊敬されている感じもない。
それでも“先生”の責任は
重大でした。「診察しました」
とカルテにポチ，「処方しま
した」と処方箋にポチ，「診
察をお願いします」と他科
依頼書にポチ。手軽な押印ですが，実は案外重い責任がのし
かかっていたのです。
　私はある往診鞄に生息する印鑑です。ザイタクで押印が求
められる場面というと，一番多いのが処方箋の作成時でしょ
うか？　大抵の処方箋は電子カルテで処方医の氏名までが印
字されており，記名欄にポチと押印します。それらの役割を
担うのは，私の仲間のインキ浸透型のゴム印，いわゆるシャ
チハタ族の皆さんが多いようです。ええ，この往診鞄の中に
は複数のシャチハタさんがいらっしゃいます。なんせこの鞄
の持ち主，忘れ物のプロですからね。患者と在宅医の苗字が
一緒なんてことはほとんどなく，訪問したお宅で印鑑をお借
りすることはできません。また，道中のコンビ二で買うこと
も難しいでしょう。その結果，ウチの主人は「複数持ち歩く」
という方法に至ったようです。
　ただ私はシャチハタ族と違って，滅多に下界に出ることが
ありません。先月の出動要請も２回。夜中と昼間，いずれも
計画された訪問診療ではなく，家族から呼ばれた往診です。
私は死亡診断書の作成のときに使われたのです。
　すみません。シャチハタ族でない私がなぜこの鞄に入って
いるのか，をお話ししたほうがよさそうですね。きっかけは，
がんという病気になったおじいさんの最期でした。2週間に
1回医者が通うようになり，在宅医療が始まりました。医療
用麻薬の処方箋を作ります。シャチハタさんをポチ。看護師
さんに「マメに訪問してください」と指示書を作ります。ポチ。
その間，緩和ケアを続け，ご家族も一生懸命にかかわりました。
遠くに住んでいる親族もお顔を見せるようになり，お別れが
近づいてきました。そして最期の時間。さいごの診察を終え，
主治医がさいごの診断書を書きます。ウチの主人は死亡診断
書を書きあげると，間違えがあっては困るので，いつもその
場で名前の漢字，住所などの確認作業をご家族と一緒に行い
ます。その時です。この家の口数の少ないお嫁さんが申し訳
なさそうな声を出しました。「先生，ここのハンコはいいので
しょうか？」。
　本来，医師が自署したのであれば，診断書の最後の欄は捺
印の必要はありません。でも診断書には医師名の横に「印」と，
ご丁寧にも捺印を促すような印字が入っています。確かに捺
印しないと，なんとなく文書としてシマリがないようにも思
えます。「本当はハンコがなくても大丈夫なんですけど」と言
いながら，その時はシャチハタさんでポチとしました。そん
な出来事があってから，私が鞄に入れられるようになりまし
た。主人も，「ポチ」では軽いタッチで悪いような気がしたの
でしょう。さいごの診断書の押印は，今では私の仕事。朱肉
をたっぷりつけ，丁寧に心を込めて朱色の仕上げを押させて
いただくのです。

をマニュアル通りに行える施設は，
双極性障害に特化した数少ない専門施
設に限られるだろう。治療者（医師に
限らない）は，グループ療法に通じて
いなければならない上，双極性障害を
熟知していなければならない。これは
相当に高いハードルである。
　しかしながらマニュアルは，21項目
のどこを取り出しても貴重な情報に満
ちている。高度な医学情報を広範に知
悉するF. ColomとE. Vietaの手により，
基礎研究から臨床のエビデンスにわた
る情報が簡明かつ実用的に要約され，
しかもそれらが豊かな経験に基づいた
珠玉のアドバイスで塗り固められてい
る。本書はいわば「双極性障害のすべ
て」を載せた教科書ともなっているの

である。個人治療の場にあっても，こ
れらの内容を熟知している治療者は，
多くの有益な助言を与えることができ
るに違いない。
　あるいはまた，患者のためのテキス
トとしても利用できる。患者の抱えて
いる問題を扱った章を自習してきても
らい，診察室で疑問に答えていく，と
いうやり方も，本書を生かす方法では
ないだろうか。
　この貴重な本を訳出するという労を
執ったのはわが国を代表する気分障害
の専門家たちである。正確で読みやす
い和訳に，読み応えのあるコラム「ワ
ンポイント・アドバイス」が書き加え
られ，仕立ての良い訳本となっている。
彼らの熱意と努力に感謝したい。

プロメテウス解剖学アトラス 口腔・頭頸部
坂井 建雄，天野 修●監訳

A4変・頁384

定価14,700円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01338-3

評 者  木村 博人
 弘前大大学院教授・歯科口腔外科学

　医学・医療に携わることをめざす学
生にとって，人体の構造と機能を確実
に理解することは必修項目であり出発
点でもある。しかし，従来の解剖学書
は，専門用語を伴う図
譜と詳細な解説があま
りにも膨大なため，学
生の勉学意欲を損ない
がちであった。また，
局所構造に関する図譜
は豊富であっても，そ
れらの構造や器官が有
機的に連携し，どのよ
うな機能を担うのかに
ついての記述が不十分
な箇所も見受けられ
る。それに加えて，口
腔領域を専門とする歯
学部学生が，身体全般
にわたる解剖学書の中
から，関心領域の箇所
を捜し出し勉学に励むことはどうして
も非効率的にならざるを得ない。
　本書は，2005年にドイツで刊行さ
れた『プロメテウス解剖学アトラス』
全 3巻から頭頸部領域に関連する箇所
を抽出・再構成し，肉眼解剖学を学ぶ
歯学部学生のために修正と新たな記述
を加えて編集された解剖学アトラスの
日本語訳である。訳者らの注意深い翻
訳と相まって，プロメテウスの高品質
な解剖図譜と直観的に理解しやすい見
開き頁構成を生かしながら，口腔と頭
頸部領域の構造と機能がコンパクトに
まとめられている。また，主な図譜に
は簡潔にして要を得た解説文に加え，
関連する附図や各器官の機能をまとめ
た一覧表が適宜配置され，これ 1冊で
自己学習が可能な統合的教材となって
いる。
　本書の特徴は数多く挙げられる。例
えば，「頭蓋と顔の筋」の中では，顎
関節の構造と機能に焦点を当ててお
り，生体力学を含む 4ページにわたる
内容は他の解剖学書には見られないも

のである。また，咀嚼筋群や顔面表情
筋群の起始・停止の図譜には，顔面の
表情変化の模式図などが併記され，非
常に理解しやすいものとなっている。

　「頭部の各部位」に
おける「口腔，口の周
囲」の章では，さらに
本書の特徴が表れ，口
腔と周囲臓器の解剖図
譜ばかりでなく，歯学
部学生の必修項目であ
る「歯と顎骨」につい
て詳細に解説されてい
る。特に，パノラマ X

線写真とその読影図，
歯の構造や各部の名称
と機能の解説，歯の発
生と萌出の図譜などは，
学習意欲を大いに刺激
する精緻なものであ
る。巻末の「断面解剖」

の章では，前頭断，水平断，矢状断の
3平面におけるカラー図譜とMR像が
対比できるように配置されており，臨
床的にも利便性の高い構成となってい
る。
　本書の英文標題は“PROMETHEUS 

Head and Neck Anatomy for Dental Med-

icine”とあるが，監訳者らはあえて『プ
ロメテウス解剖学アトラス 口腔・頭
頸部』と表記している。その理由は，
このアトラスが歯学部学生のみなら
ず，一般歯科医師，口腔外科医，歯科
関連医療従事者の日常臨床においても
役立つことを期待するからであろう。
また，摂食嚥下リハビリ・言語聴覚療
法従事者，耳鼻咽喉科・眼科領域を扱
う医師，看護師にとっても，実用的参
考書として有用であることに疑いの余
地はない。歯学・口腔医療の初学者が，
ギリシャ神話の巨人アトラスに例えら
れる本書（地図帳）を携えて，医療と
いう大平原へ旅立つことを願うもので
ある。

つるおか ゆうこ氏……1993年順大医学部卒。旭中央病院を経て，95年自治医大地域医療学に入局。
96年藤沢町民病院，2001年米国ケース・ウエスタン・リザーブ大家庭医療学を経て，08年よりつ
るかめ診療所（栃木県下野市）で極めて小さな在宅医療を展開。エコとダイエットの両立をめざし
訪問診療には自転車を愛用。自治医大非常勤講師。日本内科学会認定総合内科専門医。
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